











































Современные подходы к таргетной биопсии  
предстательной железы
С.В. Попов1, 2, 3, И.Н. Орлов1, 4, С.М. Малевич1, И.В. Сушина1, Е.А. Гринь1, А.М. Гулько1, Т.М. Топузов1,  
П.В. Вязовцев1, Д.Ю. Чернышева1, В.А. Нерадовский1
1СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки»; Россия, 194044 Санкт-Петербург, ул. Чугунная, 46; 
2ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет»; Россия, 199034 Санкт-Петербург,  
Университетская набережная, 7–9; 
3ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Минобороны России;  
Россия, 194044 Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, 6; 
4ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России;  
Россия, 191015 Санкт-Петербург, ул. Кирочная, 41
Контакты: Сергей Валерьевич Попов doc.popov@gmail.com 
Рак предстательной железы (РПЖ) занимает 2-е место в структуре онкологической заболеваемости мужчин и 5-е место среди причин 
смерти населения в мире. Согласно данным мировой статистики в течение последних 20 лет отмечается рост первичной заболеваемости 
РПЖ, а также смертности от него. Основным методом диагностики РПЖ является биопсия предстательной железы. Тем не менее 
системная биопсия под трансректальным ультразвуковым контролем остается предметом дискуссии в онкоурологии, так как имеет 
значимые недостатки, которые влияют на качественный результат диагностики РПЖ. С учетом важности стадирования данного 
заболевания были предложены различные способы прицельной биопсии под магнитно-резонансным контролем.
В настоящем обзоре рассмотрены основные особенности и значимость таргетной биопсии предстательной железы, а также 
роль магнитно-резонансной томографии в ранней диагностике РПЖ. Таргетная биопсия предстательной железы позволяет 
улучшить показатели выявления РПЖ в отношении клинически значимых форм. Данный способ является крайне перспективным 
и требует дальнейшего изучения для дальнейшего повышения качества ранней диагностики РПЖ, особенно при отборе пациентов 
для радикального хирургического лечения.
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Prostate cancer (PCa) is in second place in oncological morbidity in males and is the fifth leading cause of death among the world’s population. 
According to current world statistics, over the past 20 years there has been an increase in primary morbidity, as well as mortality from PCa. 
The key to diagnosing PCa is a prostate biopsy. Nevertheless, a systemic biopsy under transrectal ultrasound control is the subject of discussion 
and debate in oncourology, as it has significant drawbacks that affect the qualitative result of the diagnosis of PCa. Given the importance 
of adequate and staged PCa, various methods of targeted biopsy under magnetic resonance control have been proposed.
This review will examine the main features and significance of targeted prostate biopsy, as well as the role of magnetic resonance imaging 
in the early diagnosis of PCa. The method of targeted biopsy of the prostate gland can improve the detection of PCa in relation to clinically 
significant forms. In addition, this method is extremely promising and requires further study to further improve the quality of early diagnosis 
of PCa, especially when selecting patients for radical surgical treatment.
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Рак предстательной железы (РПЖ) занимает 2-е ме-
сто в структуре онкологической заболеваемости мужчин 
и 5-е место среди причин смерти населения в мире [1]. 
Согласно данным исследования GLOBOCAN в 2018 г. 
диагноз РПЖ был установлен 1 млн мужчин во всем 
мире. Было зарегистрировано 358 тыс. случаев смерт-
ности, летальность от онкологических заболеваний 
у мужчин составила 3,8 % [2, 3]. По прогнозам экспер-
тов, к 2040 г. показатели заболеваемости увеличатся 
до 2,2 млн случаев [1].
Наибольшая заболеваемость РПЖ наблюдается 
среди мужчин старше 60 лет. С возрастом также уве-
личивается смертность от данной патологии, достигая 
почти 50 %. Для мужчин негроидной расы характерен 
высокий показатель заболеваемости, а также более 
высокая вероятность развития агрессивных форм рака 
по сравнению с мужчинами европеоидной расы [4].
В 2018 г. на территории России было зафиксиро-
вано 42 500 случаев РПЖ. Уровень заболеваемости со-
ставил 62,4 на 100 тыс. мужского населения, показа-
тель смертности – 13 тыс. случаев. С 1999 по 2018 г. 
отмечена тенденция к росту первичной заболеваемо-
сти РПЖ и смертности от него [5]. Наиболее часто 
встречается локализованная форма заболевания.
Частый симптом при РПЖ – затрудненное и уча-
щенное мочеиспускание – также имеет место быть 
при доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы (ПЖ). Местно-распространенная форма РПЖ 
может осложняться хронической задержкой моче-
испускания и болью в поясничной области, поскольку 
позвоночник – частая локализация костного метаста-
зирования [4].
Как правило, для РПЖ характерен высокий уро-
вень общего простатического специфического анти-
гена в крови (>4 нг / мл). При доброкачественных за-
болеваниях ПЖ данный показатель также может быть 
повышен, поэтому стандартной процедурой диагно-
стики является биопсия ПЖ [6].
Классически диагноз РПЖ устанавливался на ос-
новании данных трансректальной ультразвуковой 
(ТРУЗ) системной биопсии, которая включала забор 
12 биоптатов из различных анатомических областей 
органа. Несмотря на системный подход к манипуля-
ции, около трети случаев клинически значимых форм 
РПЖ остаются не диагностированными. При этом 
ТРУЗ-биопсия повышает риск диагностики клиниче-
ски незначимых форм заболевания [7].
С учетом клинической значимости достоверного 
стадирования РПЖ были предприняты попытки 
для более точной стратификации риска у мужчин, в том 
числе с использованием магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ). На сегодняшний день Европейская ас-
социация урологов рекомендует в случае отрицатель-
ного результата предыдущей биопсии и сохранения 
подозрения на РПЖ пациенту выполнять мультипара-
метрическую МРТ (мпМРТ) и последующую таргет-
ную биопсию [8].
Дальнейшие улучшения диагностики РПЖ приве-
дут к большим успехам в терапии, уменьшат частоту 
связанных с лечением побочных эффектов, оптими-
зируют использование ресурсов здравоохранения 
и улучшат показатели выживаемости пациентов.
Клиническое применение таргетной биопсии
Техника прицельной биопсии под магнитно-резо-
нансным (МР) контролем позволила визуализировать 
и точно определять области для забора ткани ПЖ. 
Результатом появления такого диагностического ин-
струмента стало увеличение процента обнаружения 
клинически значимого РПЖ [9, 10].
Так, в проспективном исследовании M. Siddiqui 
и соавт. сравнивали традиционную биопсию с таргет-
ной биопсией под МР-контролем. В исследование 
были включены более 1000 мужчин. Сопоставление 
результатов биопсий оказалось возможным в 69 % слу-
чаев. Биопсия под МР-контролем значительно увели-
чила частоту выявления опухолей высокого риска 
(30 %) и снизила частоту обнаружения опухолей низ-
кого риска (17 %) [9]. Аналогичные данные были по-
лучены в исследовании Ф. А. Коссова и соавт. При тар-
гетной биопсии РПЖ высокого риска выявляли 
на 25,4 % чаще, клинически незначимый рак – 
на 14,5 % реже, чем при системной биопсии ПЖ [11].
Метаанализ многочисленных исследований, по-
священных сравнению биопсии под ТРУЗ-контролем 
с таргетной биопсией под МР-контролем, продемон-
стрировал сходные общие показатели выявления рака, 
причем таргетная биопсия имела большую чувстви-
тельность (0,91) для клинически значимого РПЖ, по-
зволяя избежать диагностики опухолей низкого риска 
[12]. Важно отметить, что такое повышение аналити-
ческой ценности методики не связано с увеличением 
частоты осложнений. Так, в исследовании А. А. Кельна 
и соавт. были показаны отсутствие осложнений III сте-
пени тяжести по классификации Clavien–Dindo 
и уменьшение числа осложнений II степени на 17,5 % 
при использовании таргетной биопсии ПЖ по срав-
нению с системной биопсией [13].
Несмотря на явное преимущество в выявлении 
клинически значимого рака, обсуждаются оптималь-
ная роль и сроки выполнения МР-таргетной биопсии. 
Одной из ситуаций, при которой использование 
fusion-биопсии становится все более признанным, яв-
ляется наличие отрицательных результатов предшест-
вующих биопсий [14]. Так, у 38 % мужчин с отрица-
тельными результатами предшествующих биопсий 
после выполнения таргетной биопсии был диагности-
рован рак [15]. Еще более оптимистичные данные бы-












































Среди 38 мужчин, ранее перенесших ТРУЗ-биопсию 
ПЖ с отрицательными результатами, у 20 (52,7 %) паци-
ентов с помощью fusion-биопсии был выявлен РПЖ [16].
В многоцентровом исследовании PROMIS 576 муж-
чинам с повышенным уровнем простатического специ-
фического антигена или подозрением на РПЖ, кото-
рым ранее не выполнялась биопсия, была проведена 
мпМРТ, а затем – системная и таргетная биопсия [17]. 
Авторы пришли к выводу о том, что выполнение МРТ 
до биопсии в целях отбора пациентов может предо-
твратить проведение ненужной биопсии в 27 % случа-
ев, диагностировать большее количество случаев кли-
нически значимого рака и меньшее число опухолей 
низкого риска [17].
Считается, что РПЖ имеет более агрессивные фор-
мы и развивается в более раннем возрасте у мужчин 
негроидной расы [18]. В исследовании M. Kongnyuy 
и соавт. с помощью мпМРТ продемонстрировали, 
что у мужчин негроидной расы с отрицательными ре-
зультатами предшествующих биопсий риск поражения 
передней части ПЖ в 2 раза выше [19]. По сравнению 
с подобранной группой «белых» пациентов у мужчин 
негроидной расы отмечен более высокий уровень вы-
явления рака (63,3 % против 50,0 %) при выполнении 
таргетной биопсии [20]. Возможность исследовать 
трудные для биопсии области позволит уменьшить 
время диагностики у пациентов групп высокого риска. 
Так, в работе A. Labra и соавт. показано, что примене-
ние таргетной fusion-биопсии значительно увеличива-
ет частоту выявления РПЖ, по сравнению с системной 
биопсией, при локализации образований в передней 
части железы [21].
Другим важным аспектом является отбор пациен-
тов для активного наблюдения, который в значитель-
ной степени зависит от особенностей биопсии. В дан-
ном случае МР-таргетная биопсия имеет решающее 
значение.
В метаанализе W. Xue и соавт. оценивалась эффек-
тивность МР-таргетной биопсии у пациентов, нахо-
дящихся на активном наблюдении [22]. Авторы про-
анализировали данные 14 исследований, в которых 
сравнивалась МР-таргетная биопсия со стандартной 
техникой биопсии для диагностики РПЖ у 1693 паци-
ентов, находящихся на активном наблюдении. Были 
учтены данные только тех пациентов, которым были 
выполнены системная и МР-таргетная биопсии. По-
скольку в разных исследованиях пациенты имели раз-
личные периоды активного наблюдения, результаты 
были разделены на 3 группы: группа подтверждающей 
биопсии через 6–12 мес после первичной биопсии; 
группа очередной биопсии после подтверждающей 
биопсии; группа активного наблюдения, содержащая 
данные из обеих групп и результаты исследований, 
в которых не было получено различий между подтвер-
ждающей и последующей биопсиями.
Было показано, что диагностическая точность МР-
таргетной биопсии для реклассификации пациентов, 
находящихся на активном наблюдении, лежит в диапа-
зоне от средней до значительной с высокими специ-
фичностью и показателем площади под ROC-кривой, 
демонстрирующими потенциальное значение МР-тар-
гетной биопсии для активного наблюдения, так как от-
рицательные результаты указывают на то, что опухоль 
маловероятна. Однако показатель относительной чув-
ствительности предполагает, что для принятия решения 
должна использоваться комбинация с другими иссле-
дованиями (оценкой уровня простатического специ-
фического антигена и плотности ПЖ) [22].
Еще одним важным аспектом является оценка 
прогрессирования заболевания у таких пациентов. 
Показано, что таргетная биопсия эффективна для вы-
явления патологического прогрессирования у паци-
ентов с РПЖ низкого и среднего риска, находящихся 
на активном наблюдении, позволяет обнаружить 
на 26 % больше случаев патологического прогресси-
рования по сравнению с классической техникой би-
опсии [23]. В исследовании J. B. Gordetsky и соавт. 
таргетная биописия оказалась более эффективной 
в выявлении периневральной инвазии РПЖ – незави-
симом предикторе рецидива рака после местного ле-
чения [24, 25].
В метаанализе X. Tu и соавт. изучалась диагности-
ческая роль МР-таргетной биопсии ПЖ у мужчин, 
ранее не подвергавшихся биопсии [26]. Изучены дан-
ные 31 клинического исследования, опубликованного 
до декабря 2018 г. Всего были включены 4020 мужчин, 
которым ранее не выполнялась биопсия, с положи-
тельными данными МРТ. МР-таргетная и системная 
техники биопсии не различались по качеству обнару-
жения любого РПЖ (отношение рисков (ОР) 0,98; 
95 % доверительный интервал (ДИ) 0,92–1,05). 
Тем не менее МР-таргетная биопсия позволила обна-
ружить большее число клинически значимых опухолей 
(ОР 1,19, 95 % ДИ 1,10–1,30) и больше случаев РПЖ 
с суммой баллов по шкале Глисона ≥3 + 4 (ОР 1,20; 95 % 
ДИ 1,07–1,34). Использование МР-таргетной биопсии 
в качестве эталона, исключая системную биопсию, 
привело к обнаружению на 12,81 % меньше клиниче-
ски значимых новообразований и на 20,76 % меньше 
клинически незначимых опухолей, а исключение тар-
гетной биопсии – к выявлению на 25,69 % меньше 
клинически значимых новообразований и на 10,8 % 
больше карцином in situ. Для пациентов с отрицатель-
ными данными МРТ исключение стандартной биоп-
сии привело к упущению 30,29 % случаев любого 
РПЖ, 10,9 % из которых составил клинически значи-
мый рак. Таким образом, комбинация МР-таргетной 
биопсии и стандартной биопсии повысила диагности-
ческую точность выявления клинически значимого 












































с положительными данными МРТ, а исключение стан-
дартной биопсии у пациентов с отрицательными дан-
ными МРТ привело к упущению 10,9 % клинически 
значимого рака [26].
В систематическом обзоре и метаанализе N. J. Sa-
thiana then и соавт. оценивались чувствительность 
и специфичность МР-таргетной биопсии в выявлении 
клинически значимого РПЖ [27]. В исследование было 
включено 15 работ. Сообщается, что чувствительность 
диагностики клинически значимого РПЖ с помощью 
МР-таргетной биопсии и нацеливания только на подо-
зрительные участки, выявленные при МРТ, составляет 
78,3 % (95 % ДИ 75,0–81,4 %). Это сопоставимо с чувст-
вительностью одной только таргетной биопсии в проспек-
тивном исследовании с участием 1042 мужчин [28]. 
Тем не менее суммарная чувствительность ниже, чем в ме-
таанализе, в котором данный показатель для МР-таргет-
ной биопсии в обнаружении клинически значимого за-
болевания составил 91 % (95 % ДИ 87–94 %) [12].
В исследовании U. Patel и соавт. оценивали, позво-
ляет ли проведение МРТ на аппарате 3-Т с последу-
ющей таргетной биопсией увеличить точность определе-
ния анатомической и онкологической характеристики 
опухоли ПЖ и приводит ли это к снижению показателей 
положительного хирургического края после радикаль-
ной простатэктомии [29]. Авторы выполнили ретро-
спективный анализ данных 201 пациента, которым 
была проведена робот-ассистированная радикальная 
простатэктомия в период с июля 2012 г. по июль 2014 г. 
В исследуемую группу вошли 63 пациента, которым 
выполнялась 3-Т МРТ с последующей таргетной и си-
стемной биопсией ПЖ; в контрольную группу – 138 па-
циентов, которым была проведена только системная био-
псия. По данным МРТ у 73 % пациентов был точно 
определен опухолевый очаг. Точность, стратифициро-
ванная в соответствии с системой PI-RADS для кате-
горий 5, 4 и 3, составила 94, 75 и 60 % соответственно. 
Точность, стратифицировананая по максимальному ди-
аметру опухоли (МДО) ≤0,7; ≤1 и >1 см, – 50, 57 и 79 % 
соответственно. Наблюдалась положительная линейная 
корреляция данных МРТ с гистологическим МДО 
(r = 0,42; 95 % ДИ 0,16–0,63; р = 0,002). Однако данные 
МРТ в целом недооценивали МДО: среднее значение 
МДО, измеренное по данным МРТ, составляло 1,51 см 
(95 % ДИ 1,29–1,72) против среднего гистологическо-
го МДО 2,15 см (95 % ДИ 1,86–2,43). Кроме этого, 
таргетная биопсия выявила на 37 % больше случаев рака, 
чем системная биопсия. Таким образом, показано, 
что выполнение МРТ до биопсии позволяет точно 
определить локализацию опухоли ПЖ, особенно у па-
циентов с большей категорией по системе PI-RADS 
и большим диаметром опухоли. Последующая таргет-
ная биопсия выявляет значительно больше опухолевой 
ткани на очаг и является более точной в отношении 
оценки суммы баллов по шкале Глисона, но не пер-
вичной оценки по шкале Глисона. Однако данных 
МРТ не достаточно для точной оценки МДО, в связи 
с чем показатели положительного хирургического 
края не были значительно снижены в представленном 
исследовании [29].
Несмотря на преимущества, МРТ имеет ограниче-
ния в применении в клинической практике. Напри-
мер, при небольших опухолях, которые трудно визуа-
лизировать и технически сложно пунктировать, 
возможность успешного нацеливания на фокус диаме-
тром 2 мм с использованием таргетной биопсии состав-
ляет менее 26 % [30, 31]. Кроме этого, в исследовании 
показано, что при оценке поражений для биопсии 
или хирургического планирования мпМРТ часто не-
дооценивает размер поражения в среднем на 11 мм 
в диаметре и общий объем в 3 раза [32].
Основным сдерживающим фактором для широко-
го использования технологии fusion-биопсии являют-
ся затраты на платформы программной оценки. Одна-
ко W. Venderink и соавт. в своей работе смоделировали 
долгосрочные эффекты fusion-биопсии на основе 
скорректированных по качеству лет жизни и опреде-
лили, что данный вид биопсии оказался более эконо-
мически эффективным по сравнению с другими ме-
тодами [33]. Данные упомянутого европейского 
исследования PROMIS также были проанализированы 
на предмет экономической эффективности таргетной 
биопсии. Авторы смоделировали затраты на обнару-
жение или отсутствие клинически значимого рака 
и на лечение на основании этих результатов и опреде-
лили, что выполнение мпМРТ до fusion-биопсии было 
более рентабельным, чем проведение стандартной 
биопсии [34].
Заключение
С учетом важности правильного стадирования 
РПЖ были предложены методы таргетной биопсии 
под МР-контролем. В настоящее время мпМРТ ПЖ 
является наиболее точным методом оценки очагов 
для последующей биопсии. Данная диагностика по-
зволяет улучшить качество диагностики РПЖ в отно-
шении клинически значимых форм, а также общую 
точность выявления злокачественного новообразова-
ния. Таргетная биопсия уже активно используется спе-
циалистами в случаях отрицательного результата пре-
дыдущей биопсии [8].
До сих пор нет единого мнения по поводу значи-
мости МР-диагностики в отношении скрининга РПЖ, 
а также роли таргетных биопсий в стадировании он-
кологического процесса. Дальнейшие научные работы 
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